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RESUMEN: El DSM-5 salió a la luz en mayo de 2013, 
generando gran expectativa y controversia por sus 
cambios e inclusiones, como la eliminación de los ejes 
diagnósticos, la organización del manual en un modelo 
de “ciclo vital”, la aparición de nuevas entidades y el 
ajuste en los criterios de diagnóstico de muchos tras-
tornos. El objetivo del presente artículo es presentar 
una aproximación al manual desde una perspectiva 
latinoamericana, exponiendo las opiniones personales 
de los autores respecto a los principales cambios.
PALABRAS CLAVE: Manual Diagnóstico y Estadís-
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Introducción:
	 El	18	de	mayo	de	2013,	la	Asociación	Psiquiátrica	Americana	publicó	el	Ma-
nual	de	Diagnóstico	Psiquiátrico	(DSM-5),	el	cual	fue	el	resultado	de	más	de	una	
década	de	investigación,	con	13	grupos	de	trabajo,	6	grupos	de	estudio	y	más	de	500	
profesionales	participando	en	cada	uno	de	los	mismos	(1).	Según	el	presidente	del	
Task	Force,	David	Kupfer,	el	DSM-5	fue	diseñado	pensando	en	facilitar	la	actualiza-
ción	del	conocimiento	relevante	que	se	acumula	en	neurociencia,	ciencias	cognitivas,	
genética,	y	en	la	práctica	clínica	(2).	
	 Es	 importante	 reconocer,	que	 la	clasificación	previa	de	 los	diagnósticos	psi-
quiátricos	 (DSM-IVR)	 tenía	una	 serie	de	 limitaciones,	por	eso	era	necesario	bus-
car	una	mejor	nosología	psiquiátrica.	Las	limitaciones	más	notables	del	DSM-IVR	
eran	entre	otras:	Altas	tasas	de	comorbilidad	entre	los	diagnósticos,	un	uso	masivo	
y	extendido	de	los	diagnósticos	“no	especificados”	y	una	creciente	incapacidad	para	
integrar	los	diagnósticos	del	DSM	con	los	hallazgos	de	la	investigación	genética	y	
neurobiológica	(3-4).	
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	 Además,	los	límites	para	las	patologías	que	tratamos	en	psiquiatría	se	pueden	am-
pliar	fácilmente	porque	no	hay	una	línea	clara	que	separe	las	personas	que	están	sim-
plemente	preocupadas,	de	aquellas	con	trastornos	mentales	leves	(5).	De	hecho,	los	ma-
nuales	diagnósticos	en	psiquiatría	aparecieron	en	respuesta	a	la	incertidumbre	generada	
décadas	atrás	en	el	ámbito	médico	respecto	a	la	validez	de	los	diagnósticos	psiquiátricos.	
Uno	de	los	estudios	más	controversiales	en	ese	sentido	fue	el	de	Rosenhan	(6).	
	 El	objetivo	del	presente	artículo	es	presentar	una	aproximación	al	manual	desde	
una	perspectiva	latinoamericana,	exponiendo	las	opiniones	personales	de	los	autores	
respecto	a	los	principales	cambios.
Principales cambios:
	 Un	primer	cambio	es	la	desaparición	de	los	ejes	diagnósticos.	Los	autores	han	
sustentado	el	cambio	argumentando	que	se	debió	en	gran	parte	a	su	incompatibilidad	
con	los	sistemas	de	diagnóstico	en	el	resto	de	la	medicina,	así	como	el	resultado	de	
una	decisión	de	colocar	los	trastornos	de	la	personalidad	y	la	discapacidad	intelectual	
al	mismo	nivel	que	los	otros	trastornos	mentales	(7).	Si	bien	por	un	lado	tener	un	
sistema	multiaxial	nos	diferencia	aún	más	del	resto	de	 las	especialidades	médico-
quirúrgicas,	que	suelen	ignorar	dicha	clasificación	y	enfocarse	en	el	eje	I	únicamente;	
por	otro	lado,	ha	permitido	que	los	pacientes	sean	considerados	de	manera	integral	y	
única	cuando	se	realiza	una	valoración	psiquiátrica.	Además,	para	quienes	el	sistema	
multiaxial	es	importante,	los	autores	aportan	soluciones	como	emplear	un	diagnósti-
co	de	código	V	correspondiente	(o	en	la	lista	del	CIE-10	de	código	Z)	en	lugar	del	eje	
IV	y	en	vez	del	puntaje	GAF	del	eje	V,	se	puede	emplear	la	escala	de	discapacidad	
de	la	OMS	(WHODAS	2.0),	que	se	encuentra	en	la	sección	III	del	DSM-5	(8).	Esta	
última	escala	parece	un	poco	más	cercana	a	la	realidad	que	el	puntaje	GAF	del	DSM-
IVr	que	 implicaba	una	mayor	 subjetividad	por	 las	descripciones	de	 los	 requisitos	
necesarios	para	obtener	cada	puntaje.
	 El	DSM-5	 está	 configurado	 en	3	 secciones.	El	 orden	de	 los	 capítulos	 en	 la	
Sección	II	refleja	un	enfoque	de	“ciclo	vital”,	con	los	trastornos	más	frecuentemente	
diagnosticados	en	la	infancia	al	comienzo	del	manual,	el	primer	capítulo	es	sobre	los	
trastornos	del	neurodesarrollo,	y	al	final	del	manual	se	encuentran	los	trastornos	más	
frecuentes	en	las	personas	de		edad	avanzada,	tales	como	los	trastornos	neurocogni-
tivos	(1).	Consideramos	que	este	diseño	es	más	organizado	con	respecto	al	anterior	y	
permite	una	lectura	más	estructurada.
	 De	los	cambios	presentados	en	la	sección	II	destacamos	los	siguientes:
•	  Cambios en terminología con mismos significados: Es	de	destacar	el	cambio	
de	nombre	de	algunas	categorías	diagnósticas,	permaneciendo,	en	esencia,	con	
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los	mismos	significados,	y	quizá	con	el	fin	de	disminuir	el	estigma	asociado	
con	los	trastornos	mentales.	Parte	de	eliminar	el	estigma,	se	trata	de	elegir	las	
palabras	adecuadas.	Dentro	de	estos	cambios,	destacamos	la	Discapacidad	in-
telectual	(antiguo	Retardo	mental),	la	Disforia	de	género	(antiguo	Trastorno	de	
identidad	de	género),	el	Trastorno	por	síntomas	somáticos	(que	ahora	abarca	el	
término	de	Hipocondriasis,	entre	otros)	y	los	Trastornos	parafílicos	(que	reem-
plaza	las	Parafilias,	comportamientos	sexuales	inusuales	de	muchas	personas,	
no	necesariamente	patológicos).
• Incorporación de nuevos trastornos: El	DSM-5	no	es	ajeno	a	esta	polémica.	
Ya	sucedió	con	el	DSM-IV,	manual	para	el	 cual de	94	nuevos	diagnósticos	
sugeridos,	el	grupo	de	trabajo	finalmente	agregó	sólo	2,	pero	esto	no	impidió	la	
aparición	inesperada	de	3	modas	diagnósticas	dirigidas	por	el	mercado	(9).	El	
DSM-5	incorporó	nuevos	diagnósticos	como	el	Trastorno	por	atracones,	cuya	
amplia	e	incluyente	definición	parece	que	aumentará	el	número	de	consultas	
y	derivaciones	de	personas	que	comen	en	exceso,	se	cree	que	incluirá	un	6%	
de	la	población	general	(10).	Asimismo,	el	nuevo	Trastorno	de	desregulación	
destructiva	del	 estado	de	ánimo, cuya	finalidad	es	 reducir	 el	diagnóstico	de	
trastorno	 bipolar	 en	 la	 infancia,	 probablemente	 conducirá	 al	 etiquetamiento	
de	 los	niños	con	otra	 entidad	nosológica,	pasando	 simplemente	de	 tener	un	
diagnóstico	a	otro	(11-12),	y	cuyo	llamativo	nombre	no	deja	de	ser	polémico.	
Además,	el	paso	del	apéndice	B	al	cuerpo	principal	del	DSM-5	del	Trastorno	
disfórico	premenstrual	también	genera	controversia,	por	el	posible	manejo	far-
macológico	que	implica	un	diagnóstico	nuevo,	explicado	probablemente	por	
cambios	hormonales	fisiológicamente	normales.	Sin	embargo,	estudios	epide-
miológicos	y	clínicos	han	mostrado	consistentemente	que	algunas	mujeres	ex-
perimentan	un	patrón	de	síntomas	desagradables	que	inician	en	la	fase	lútea	del	
ciclo	menstrual	y	terminan	rápidamente	después	del	inicio	de	la	menstruación,	
con	prevalencias	medias	del	5%	en	la	población	general	(13).	De	otro	lado,	la	
aparición	de	una	entidad	nosológica	definida	como	el	Trastorno	Neurocogniti-
vo	menor	pretende	detectar	e	intervenir	precozmente	para	prevenir	o	retardar	la	
progresión	de	una	demencia	incipiente.	Para	protegerse	contra	falsos	positivos	
hay	un	criterio	que	requiere	una	evaluación	cognitiva	objetiva	para	confirmar	
que	el	individuo	ha	disminuido	su	desempeño	cognitivo;	sin	embargo,	se	cree	
que	incluirá	alrededor	del	13,5%	de	la	población	general	(10).		
	 Por	tanto,	es	inevitable	prever	que	ante	estos	nuevos	diagnósticos	muy	proba-
blemente	aparecerán	demasiados	nuevos	“pacientes”,	que	llevarán	al	uso	masi-
vo	de	fármacos.
• Los Trastornos psicóticos: Aquí destacamos	que	en	la	Esquizofrenia	se	hayan	
eliminado	los	subtipos	y	ese	trato	“especial”	que	recibían	los	síntomas	de	primer	
rango	de	Schneider.	El	impacto	de	este	cambio	en	la	práctica	clínica	será	limitado	
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debido	a	que	menos	del	2%	de	la	esquizofrenia	del	DSM-IV	cumplía	el	criterio	A	
exclusivamente	en	virtud	de	un	solo	síntoma	de	primer	orden	(14),	mientras	que	
la	eliminación	de	los	subtipos	de	la	esquizofrenia	representa	una	desviación	im-
portante	de	una	tradición	de	cien	años.	Esto	último,	tendrá	un	impacto	clínico	re-
lativamente	pequeño	excepto	por	los	subtipos	paranoide	e	indiferenciada,	ya	que	
los	otros	subtipos	rara	vez	se	utilizan	en	los	sistemas	de	salud	mental	más	comu-
nes	en	todo	el	mundo	(15)	y	se	considera	que	tienen	una	estabilidad	diagnóstica	
limitada,	baja	confiabilidad	y	pobre	validez	(16-17).	Además,	consideramos	de	
relevancia	pronóstica,	evaluar	la	gravedad	de	los	síntomas	psicóticos	empleando	
el	enfoque	dimensional	propuesto	en	la	sección	III	del	manual,	lo	cual	permite	
destacar	la	heterogeneidad	que	muestran	en	la	práctica	clínica	los	pacientes	con	
respecto	al	tipo	de	síntomas	y	la	gravedad	expresada,	mediante	la	evaluación	de	
las	siguientes	dimensiones	sintomáticas:	positivos,	negativos,	afecto,	desorgani-
zación,	motor	y	cognitivo.	De	otro	lado,	creemos	que	se	debe	considerar	con	cau-
tela	el	diagnóstico	del	Síndrome	de	Psicosis	Atenuada,	incluido	en	la	Sección	III	
del	manual	por	su	situación	nosológica	incierta,	que	al	parecer	presenta	una	alta	
tasa	de	falsos	positivos	en	estudios	realizados	hasta	la	fecha	(18)	con	el	consabido	
riesgo	del	etiquetamiento	y	el	uso	inapropiado	de	antipsicóticos,	especialmente	
en	adolescentes	y	adultos	jóvenes.
• Se hace una división de la sección de Trastornos afectivos en dos unidades, una	
en	Espectro	bipolar	y	trastornos	relacionados	y	la	otra	en	Trastornos	depresi-
vos.	Este	cambio	nos	parece	que	resalta	la	importancia	de	separar	estas	entida-
des	en	categorías	diferentes,	reconociendo	la	heterogeneidad	que	implicaba	el	
término	“Trastorno	del	estado	de	ánimo”.	Además,	se	añadió	un	especificador	
de	“síntomas	de	ansiedad”	tanto	para	las	secciones	Bipolar	y	Depresiva,	lo	cual	
debería	fomentar	la	atención	que	merece	este	dominio	de	síntomas	y	reconocer	
que	esta	comorbilidad	es	bastante	frecuente.	
• En la categoría de los Trastornos depresivos, el duelo no excluye el diagnósti-
co de depresión. Este	es	quizás	uno	de	los	cambios	más	polémicos.	Si	bien	los	
autores	han	esgrimido	múltiples	razones	para	omitir	dicha	exclusión,	conside-
ramos	que	la	nota	aclaratoria	que	intenta	resolver	esta	difícil	distinción	entre	
duelo	y	depresión	mayor	puede	resultar	insuficiente	para	el	clínico	en	forma-
ción	y	podrá	llevar	a	la	medicalización	innecesaria	de	una	de	las	experiencias	
más	 comúnmente	vividas	por	 todos	 los	 seres	humanos,	 especialmente	dado	
que	hay	mucha	variabilidad	individual	y	cultural	en	su	afrontamiento	(19-20).	
Quizá	si	queremos	eliminar	el	estigma	y	los	prejuicios	que	hay	alrededor	de	la	
patología	psiquiátrica,	incluso	desde	otras	ramas	de	la	medicina,	es	importante	
evitar	patologizar	situaciones	normales.
• El espectro Obsesivo Compulsivo, una	nueva	categoría	diagnóstica,	conside-
ramos	que	reconoce	la	creciente	evidencia	que	estos	trastornos	están	relacio-
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nados	entre	sí	en	términos	de	una	serie	de	validadores	de	diagnóstico	(21).	De	
hecho,	al	ser	incluido	como	un	subtipo	de	trastorno	de	ansiedad,	el	Trastorno	
Obsesivo	Compulsivo	muchas	veces	veía	reducida	su	complejidad	a	la	apari-
ción	o	no	de	síntomas	ansiosos,	desconociendo	sus	demás	diferencias	con	los	
otros	trastornos	de	este	grupo.	Además,	los	especificadores	de	“insight”	para	el	
TOC	creemos	que	han	quedado	redefinidos	de	una	manera	más	clara	en	térmi-
nos	diagnósticos	y	terapéuticos.	
• Los Trastornos somatomorfos sufrieron	múltiples	modificaciones:	En	primer	
lugar,	su	nombre	cambia	por	Trastornos	por	síntomas	somáticos,	al	parecer	por	
el	interés	de	evitar	términos	peyorativos	y	que	refuercen	el	dualismo	cartesiano	
“mente/cuerpo”.	Además,	dado	que	en	el	DSM-IV,	se	produjo	un	solapamiento	
significativo	entre	todos	los	trastornos	somatomorfos	y	una	falta	de	claridad	
acerca	de	sus	límites	(22-23),	se	han	eliminado	los	diagnósticos	de	Trastorno	de	
somatización,	Hipocondriasis,	Trastorno	por	dolor	y	el	Trastorno	somatomorfo	
indiferenciado.	Consideramos	que	este	cambio	si	bien	hace	una	nosología	más	
simplificada,	puede	etiquetar	como	enfermos	mentales	a	muchos	 individuos	
con	enfermedades	médicas	que	manifiesten	una	preocupación	y	 sufrimiento	
más	allá	de	lo	esperable,	que	en	sistemas	de	salud	como	el	nuestro	puede	ser	
simplemente	la	consecuencia	de	una	falta	de	atención	oportuna.	Es	evidente	
que	se	requerirá	formación	clínica,	experiencia	y	un	juicio	basado	en	las	orien-
taciones	como	las	contenidas	en	el	DSM-5	para	reconocer	cuando	los	pensa-
mientos,	sentimientos	y	conductas	del	paciente	son	indicativos	de	un	trastorno	
mental	que	pueda	beneficiarse	de	un	tratamiento	enfocado	(24).
• Los Trastornos de personalidad mantienen	los	mismos	subtipos	y	clusters	en	
la	sección	I.	Sin	embargo,	la	sección	III	incluye	un	enfoque	alternativo	para	el	
diagnóstico	de	trastornos	de	la	personalidad	que	se	llama	Modelo	dimensional	
categórico	híbrido	alternativo.	Este	modelo	mixto	posee	una	serie	de	niveles	
jerárquicos	distintos	que	permite	un	diagnóstico	categorial	y	una	aproximación	
al	detalle	dimensional	sirviéndose	de	un	conjunto	de	procedimientos	estadísti-
cos	que	se	conocen	como	análisis	factoriales	(25-26).	Este	modelo	dimensional	
de	la	personalidad	fracasó	cuando	fue	probado	en	pacientes	en	los	ensayos	de	
campo	del	proyecto	de	criterios	DSM	entre	2010	y	2012:	Muchos	psiquiatras	
que	los	emplearon	llegaron	a	conclusiones	diferentes	(27).	Las	controvertidas	
dimensiones	de	los	trastornos	de	personalidad,	fueron	votadas	en	contra	por	la	
Mesa	Directiva	de	la	APA	en	la	reunión	de	planificación	final	en	diciembre	de	
2012.	Sin	embargo,	es	esperable	que	en	las	versiones	posteriores	del	manual,	
este	modelo	híbrido	sea	trasladado	a	 la	sección	I,	una	vez	los	psiquiatras	se	
familiaricen	más	con	su	uso	y	hayan	más	estudios	que	soporten	su	empleo.
• La Formulación cultural está	incluida	en	la	sección	III	del	manual	y	es	quizá	
una	de	las	secciones	que	puede	tener	mayor	aplicabilidad	para	la	psiquiatría	
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latinoamericana.	Quizá	lo	más	novedoso	es	la	introducción	de	la	guía	de	Entre-
vista	de	Formulación	Cultural	que	fue	probada	en	estudios	de	campo	para	uso	
clínico,	la	cual	consta	de	16	preguntas	que	se	enfocan	en	la	experiencia	indi-
vidual	y	los	contextos	sociales	del	problema	clínico,	estableciendo	4	dominios	
de	evaluación:	Definición	cultural	del	problema,	Percepciones	culturales	de	la	
causa,	contexto	y	apoyo,	Factores	culturales	que	afectan	el	auto-afrontamiento	
y	la	búsqueda	de	ayuda	previa	y	Factores	culturales	que	afectan	la	actual	bús-
queda	de	ayuda,	incluyendo	además	una	versión	para	informantes,	con	el	fin	de	
recolectar	información	colateral	relevante	de	miembros	de	la	familia	y	cuida-
dores	(1).	Consideramos	que	esto	sin	duda	representa	un	avance	con	respecto	
al	DSM-IV,	donde	 la	 formulación	cultural	era	muy	precaria	y	no	había	una	
guía	clara	que	permitiera	evaluar	mejor	los	aspectos	culturales	relevantes	de	
cada	paciente.	Es	de	resaltar	que	la	práctica	psiquiátrica	común	suele	dirigirse	
hacia	la	percepción	por	parte	del	psiquiatra	acerca	del	problema	del	paciente,	
sin	tomar	en	cuenta	en	muchas	ocasiones	la	opinión	de	éste	o	su	familia,	por	
lo	que	es	refrescante	ver	preguntas	en	dicha	formulación	enfocadas	a	evaluar	
la	percepción	propia	del	paciente	de	sus	problemas,	así	como	una	evaluación	
detallada	de	los	mecanismos	de	afrontamiento	lo	cual	puede	derivar	en	mejoras	
en	la	atención	y	tratamiento	al	obtener	un	mayor	conocimiento	del	paciente,	sin	
centrarse	únicamente	en	los	hallazgos	psicopatológicos.	Además,	en	este	punto	
vale	la	pena	mencionar	el	aporte	a	la	llamada	etnopsiquiatría	de	la	Guía	Lati-
noamericana	de	Diagnóstico	Psiquiátrico	-	Versión	Revisada	(GLADP-VR)	del	
año	2012	que	especifica,	de	manera	clara	y	concisa,	unos	síndromes	culturales	
específicos	y	no	específicos	de	América	Latina	de	manera	detallada	(28).
Discusión:
	 La	publicación	de	este	nuevo	manual	Diagnóstico	produce	reacciones	paradó-
jicas.	Por	una	parte	parece	acercarse	más	a	la	realidad	de	la	práctica	clínica	simpli-
ficando	varios	elementos	y	haciendo	una	estructura	más	cercana	al	ciclo	vital,	por	
otra,	 da	 la	 sensación	 simplemente	 de	 haber	 hecho	 un	 ejercicio	 de	 reorganización	
mecánica,	sin	que	ello	implicara	cambios	profundos.	Probablemente	esto	no	se	lo-
gra,	porque	al	contrario	de	lo	que	a	veces	se	publicita,	no	hemos	logrado	avanzar	de	
manera	significativa	en	los	procesos	fisiopatológicos	y	cognitivos	subyacentes	a	los	
trastornos	mentales.	Queda	entre	el	tintero	también	la	pregunta	de	hacer	un	manual	
que	contiene	más	de	300	diagnósticos,	cuando	en	la	vida	real	el	porcentaje	de	los	
diagnósticos	que	hacemos	se	pueden	resumir	en	no	más	de	10	categorías.	¿Valdría	la	
pena	ver	el	manual	organizado	no	de	acuerdo	al	ciclo	vital,	sino	en	relación	con	las	
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frecuencias	de	las	patologías	(de	mayor	a	menor	frecuencia),	lo	cual	permitiría	hacer	
una	búsqueda	más	fácil	para	la	persona	que	consulta	el	manual?
	 En	este	artículo	solo	hemos	mencionado	los	cambios	más	relevantes	en	nuestra	
perspectiva.	Desde	que	se	anunció	su	publicación	para	mediados	de	mayo	de	2013,	empe-
zaron	a	plantearse	una	serie	de	polémicas	acerca	de	los	cambios	anunciados.	Por	ejemplo,	
el	Comité	Internacional	de	respuesta	al	DSM-5,	publicó	una	declaración	de	preocupación	
(29),	en	la	cual	hace	un	llamado	a	médicos,	científicos,	consumidores	y	otras	partes	inte-
resadas,	para	evitar	el	uso	del	DSM-5	siempre	que	sea	posible,	y	buscar	activamente	otras	
técnicas	diagnósticas	alternativas.	Además,	el	29	de	abril	de	2013,	Thomas	Insel,	director	
del	National	Institute	of	Mental	Health	(NIMH),	escribió	en	su	blog	que	““los pacientes 
con trastornos mentales se merecen algo mejor” (30).	Insel	señaló	que	a	diferencia	de	
los	criterios	de	diagnóstico	para	otras	enfermedades,	los	criterios	del	DSM-5	se	basan	en	
el	consenso	en	lugar	de	medidas	objetivas	de	laboratorio,	careciendo	de	validez	y	expli-
có	que	el	NIMH	“reorientará	su	investigación	fuera	de	las	categorías	del	DSM-5”.	Para	
ello	ha	puesto	en	marcha	el	proyecto	Research Domain Criteria (RDoC)	que	pretende	
recopilar	información	procedente	de	la	genética,	las	pruebas	de	neuroimagen,	las	ciencias	
cognitivas	y	otros	datos	fisiológicos,	para	identificar		e	integrar	los	componentes	vincu-
lados	a	los	síntomas	de	enfermedad	mental	(31).	De	hecho,	investigadores	financiados	
en	parte	por	el	NIMH	han	encontrado	que	las	cinco	principales	enfermedades	mentales	
tienen	variaciones	genéticas	comunes	y	la	coincidencia	era	más	alta	entre	la	esquizofrenia	
y	el	trastorno	bipolar,	moderada	para	el	trastorno	bipolar	y	la	depresión	y	el	TDAH	y	la	
depresión,	y	baja	entre	la	esquizofrenia	y	el	autismo	(32).	
	 Quizá	 cabe	 plantearse	 si	 el	modelo	 de	 clasificación	que	 empleamos	 en	 psi-
quiatría	 carece	de	validez	y	 el	modelo	 a	 imitar	 ya	 no	deba	 ser	 el	Freudiano	o	 el	
Kraepelinano,	sino	la	revolución	genética	que	tiene	lugar	en	oncología,	donde	los	
investigadores	y	los	médicos	están	empezando	a	clasificar	y	tratar	el	cáncer	sobre	la	
base	del	perfil	genético	detallado	de	un	tumor	en	lugar	de	la	parte	del	cuerpo	en	la	
que	crece	(33).	De	esta	manera,	han	aparecido	investigadores	como	Craddock	y	su	
colega	Owen	que	han	propuesto	el	espectro	más	radical	de	tipo	dimensional	hasta	el	
momento	(34),	en	el	que	cinco	clases	de	trastornos	mentales	están	dispuestos	en	un	
solo	eje:	Retraso	mental,	autismo,	esquizofrenia,	trastorno	esquizoafectivo,	trastorno	
bipolar	/	trastorno	del	estado	de	ánimo	unipolar.	Además,	uno	de	los	proyectos	fi-
nanciados	por	el	NIMH,	está	examinando	la	anhedonia,	como	una	condición	que	se	
encuentra	en	muchas	enfermedades	mentales,	como	la	depresión	y	la	esquizofrenia.	
Este	grupo	está	estudiando	la	idea	de	que	circuitos	cerebrales	disfuncionales	desen-
cadenan	la	liberación	de	citocinas	inflamatorias	y	que	estos	direccionan	la	anhedonia	
suprimiendo	la	motivación	y	el	placer.	Los	científicos	planean	investigar	estos	víncu-
los	mediante	análisis	de	expresión	génica	y	neuroimágenes.	En	teoría,	si	se	pudieron	
identificar	este	u	otros	mecanismos	de	la	anhedonia,	los	pacientes	podrían	ser	proba-
dos	por	ellos	y	tratados,	independiente	si	tienen	un	diagnóstico	DSM	o	no	(35).
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Conclusiones: 
•	 Es	una	clasificación	congruente	con	las	demás	clasificaciones	de	la	OMS,	te-
niendo	en	cuenta	que	los	psiquiatras	somos	los	únicos	que	diagnosticábamos	
con	un	modelo	multiaxial.	Sin	embargo,	dicho	enfoque	diagnóstico	permitió	
que	los	pacientes	fueran	considerados	de	manera	integral	y	única	cuando	se	
realiza	una	valoración	psiquiátrica.
•	 Seguimos	sin	tener	marcadores	biológicos	con	suficientes	datos	empíricos	para	
hacer	una	nosología	más	clara.	Si	bien	es	cierto	que	los	manuales	DSM	han	
sido	diseñados	para	crear	un	lenguaje	unificado	para	la	investigación,	siguen	
teniendo	limitaciones		en	aplicar	a	los	pacientes	de	la	vida	real	muchos	de	los	
diagnósticos	existentes	en	el	manual,	que	quizá	no	responden	a	una	 lista	de	
chequeo	pero	tienen	condiciones	que	ameritan	atención	e	intervención.		
•	 Los	nuevos	diagnósticos	y	algunas	de	las	modificaciones	que	se	han	introduci-
do	pueden	producir	una	patologización	y	psiquiatrización	de	la	vida	cotidiana	
que	incrementará	de	forma	innecesaria,	pero	no	inocua,	el	número	de	personas	
atendidas	y	medicalizadas	por	los	profesionales	de	la	salud	mental.
•	 Mejor	caracterización	de	algunas	patologías:	La	eliminación	de	los	subtipos	de	
esquizofrenia,	la	división	de	los	trastornos	afectivos,	la	creación	del	espectro	
obsesivo-compulsivo	y	la	formulación	cultural,	entre	otros.	
•	 Modelo	sujeto	a	cambios	-	“Documento	viviente”:	Uno	de	los	aspectos	más	
importantes	del	manual	es	que	estará	continuamente	en	revisión	y	sus	autores	
aseguran	que,	de	acuerdo	a	la	evidencia	que	vaya	surgiendo,	irán	apareciendo	
nuevas	versiones,	lo	cual	augura	que	no	pasarán	trece	años	hasta	la	siguiente	
actualización,	como	sucedió	entre	el	DSM-IVr	y	el	DSM-5.	Sin	embargo,	este	
punto	también	debe	ser	considerado	como	una	prueba	más	de	la	falta	de	fiabili-
dad	y	validez	de	las	clasificaciones	psiquiátricas	y	posiblemente	mucho	más	de	
la	del	DSM-5	que	generará	muchos	“falsos	positivos”	que	serán	sometidos		a	
tratamientos	innecesarios	y	iatrogénicos,	cuyos	efectos	no	serán	revertidos	con	
eventuales	actualizaciones	de	la		clasificación.
•	 Manual	más	organizado	en	el	contexto	de	la	edad	-	es	decir,	presentación	de	ci-
clo	de	vida	del	desarrollo	dentro	de	cada	capítulo	-	así	como	teniendo	en	cuenta	
el	género	y	las	diferencias	culturales:	¿Valdría	la	pena	ver	el	manual	organizado	
por	frecuencia	de	las	patologías	y	no	por	ciclo	vital?
•	 Los	autores	han	reconocido	públicamente	sus	falencias	(36).
•	 10	años	de	discusiones,	grupos	de	trabajo,	etc.:	Quizá	los	pacientes,	como	lo	
afirma	Insel,	merecían	algo	mejor.
•	 Es	una	inversión	de	25	millones	de	dólares	(37).
•	 Puede	ser	confuso	para	aquellos	que	no	sean	del	campo	de	la	salud	mental:	Si	
bien	el	DSM-5	describe	múltiples	patologías	de	manera	detallada,	es	un	ma-
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nual	que	para	personas	que	no	son	del	campo	de	la	salud	mental	o	que	están	
relacionadas	de	manera	tangencial,	les	puede	resultar	en	excesiva	información.	
Incluso,	a	veces	para	el	propio	psiquiatra	puede	estar	muy	cargado	en	su	con-
tenido.	¿Valdría	la	pena	un	manual	que	contemplara	únicamente	las	patologías	
más	frecuentes	y	que	tuviera	unos	criterios	más	sencillos?
•	 La	validación	de	las	entidades	psiquiátricas	desde	el	modelo	propuesto	por	Ro-
bins	y	Guze	(38)	sigue	siendo	muy	problemática.
•	 Pequeños	 cambios	 pueden	 tener	 grandes	 repercusiones	 clínicas,	 debido	 a	 la	
inclusión	de	nuevos	diagnósticos	y	los	ajustes	que	sufrieron	otros	como	la	De-
presión	mayor	y	los	Trastornos	somatomorfos.		
	 Estamos	ante	una	publicación	que	marcará	el	lenguaje	psiquiátrico	en	los	años	
venideros.	Es	obvio	que	como	psiquiatras	necesitamos	estar	familiarizados	con	los	
cambios	presentados.	Si	bien	el	DSM-5	nos	sigue	dando	un	 lenguaje	común	para	
hablar	entre	clínicos	e	investigadores,	el	diagnóstico	de	los	trastornos	mentales	va	
más	allá	de	una	simple	lista	de	chequeo	de	los	criterios	planteados	por	el	manual	y	
requiere	un	ejercicio	mental	mucho	más	complejo	para	poder	entender	lo	que	le	pasa	
a	nuestros	pacientes.
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